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• La comunicazione è spesso la componente principale della 
gestione del paziente nelle patologie croniche e nelle cure 
palliative.

• A volte è tutto quanto si può offrire al paziente.

• A confronto con la maggior parte dei farmaci, le abilità 
nella comunicazione hanno indubbiamente un’efficacia 
palliativa -spesso riducono significativamente i sintomi –

• La comunicazione ha un ampio indice terapeutico -il 
sovradosaggio è raro ed anzi il problema più comune nella 
pratica è un dosaggio sub-ottimale.

• 2002;325:672 
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L’ ALLEANZA TERAPEUTICA : QUALI SONO GLI 
ELEMENTI COSTITUTIVI ?

CONOSCENZA:esatta conoscenza del problema da parte del 
medico ;

COMUNICAZIONE : utilizzo di linguaggio comprensibile per il 
paziente e/o il suo eventuale caregiver;

RECIPROCITA’: disponibilità da parte del paziente a 
rappresentare parte attiva e motivata ;

VERIFICA: messa a punto di strategie per superare l’eventuale 
“inerzia” terapeutica.

MarottaT, Manzo C : Relazionalità e professionalità medica : dai principi alle 

evidenze cliniche. GerExtraosp2007 (VI) ; 1:9-11 2002;325:672 
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Prevalenza della demenza in RSA

• 40 - 74% dei residenti in RSA mostra un declino cognitivo

• 40% dei residenti in RSA ha una demenza di grado severo 
(CDR 3 o più)

• 30 - 54% dei residenti in RSA presenta rilevanti disturbi 
comportamentali

• le SCUs sono istituite in molte RSA per i pazienti con 
demenza più severa

Mcdonaled et al, Age and Aging, 2002
Bellelli et al, Gerontologist, 1998

Gerdner LA et al, Am J Alzheimers Dis Other Demen, 2001
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N Engl J Med 2012; 366:1366-1369



N Engl J Med 2012; 366:1366-1369

The growing body of evidence suggests that the primary drivers of variability 
in 30-day readmission rates are the composition of a hospital's patient 
population and the resources of the community in which it is located — 
factors that are difficult for hospitals to change.

Given that readmissions result from a complex interplay among patients, 
hospitals, and communities, asking hospitals to focus their effort on this 
measure will lead them to expend substantial energy yet have little effect. We 
suspect this is the reason that, despite the tremendous focus on 
readmissions, we have seen little improvement over the past decade



Nearly one fifth patients discharged from a hospital have an acute medical
problem within the subsequent 30 days that necessitates another hospitalization. 
These recently discharged patients have heightened risks of myriad conditions, 
many of which appear to have little in common with the initial diagnosis.
How might the post-hospital syndrome emerge? Hospitalized patients are not only 
enduring an acute illness, which can markedly perturb physiological systems, but 
are experiencing substantial stress. During hospitalization, patients are commonly 
deprived of sleep, experience disruption of normal circadian rhythms, are 
nourished poorly, have pain and discomfort, confront a baffling array of mentally 
challenging situations, receive medications that can alter cognition and physical 
function, and become deconditioned by bed rest or inactivity.





"La via. Per l’avvenire dell’umanità". Edgar Morin. 
Raffaello Cortina Editore. Milano, 2012

Nella sua lotta contro le malattie infettive, la medicina occidentale ha a 
lungo privilegiato l’idea che il male provenisse dal nemico esterno (agente 
patogeno) piuttosto che dalla debolezza delle difese interne. Se il nemico 
esterno penetra nella fortezza è perché ci sono debolezze che gli 
permettono di entrare.



Traiettorie ipotetiche di declino funzionale per il signor R.
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Reuben, D. B. JAMA 2009;302:2686-2694

Traiettorie ipotetiche di declino funzionale per il signor R. Traiettoria A: stato di salute buono; buona spettanza di 
vita. Traiettoria B: il paziente ha una malattia cronica degenerativa (ad es., malattia di Alzheimer, malattia di 
Parkinson): declino funzionale costante con un periodo di dipendenza funzionale prolungato. Traiettoria C: evento 
catastrofico improvviso (ad es , frattura di femore, stroke, sepsi, polmonite) con qualche miglioramento funzionale, 
ma senza tornare allo stato di partenza, riduzione della spettanza di vita.



Nella persona affetta da patologia conica e disabilità

La riacutizzazione/riospedalizzazione: 
• È un evento frequente 

• È strutturale al processo di cura (prendiamone atto)

• E’ un evento sentinella









 Life expectancy in older persons 
Years still to live

Age 70 75 80 85 90 95  70 75 80 85 90 95 

Healthy 18.0 14.2 10.8 7.9 5.8 4.3  21.3 17.0 13.0 9.6 6.8 4.8 

Average 12.4 9.3 6.7 4.7 3.2 2.3  15.7 11.9 8.6 5.9 3.9 2.7 

Frail 6.7 4.9 3.3 2.2 1.5 1.0  9.5 6.8 4.6 2.9 1.8 1.7 

 
 

Based on NCMS Life Tables of the United States 1997,  
Adapted from Walter LC and Covinsky KE . JAMA 2001:285; 2750-6 

Men Women







From Guidelines, to Mindlines, to 
Reminders (with patient values)





Goals of Medical Care

Prolongation
of life

Maintenance
of function

Maximization
of comfort

Goals of
Care



Patterns of Care

Intensive Comprehensive Basic Palliative Confort only

Patterns of Care
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Treatment of pneumonia in 
advanced dementia
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Survival in End-Stage Dementia Following 
Acute Illness

RS Morrison and AL Siu - JAMA,2000;284:47-52

• Patients aged 70 years or older who were hospitalized 
with hip fracture (cognitively intact, n=59; with end-
stage dementia, n=38) or pneumonia (cognitively 
intact, n=39; with end-stage dementia, n=80) in a large 
hospital in New York, NY, between September 1, 1996, 
and March 1, 1998.
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Survival in End-Stage Dementia Following 
Acute Illness

RS Morrison and AL Siu - JAMA,2000;284:47-52
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Survival in End-Stage Dementia Following 
Acute Illness

RS Morrison and AL Siu - JAMA,2000;284:47-52

• In this study, patients with advanced dementia and hip 
fracture or pneumonia had a very poor prognosis. 

• Given the limited life expectancy of patients with end 
stage dementia following these illnesses and the 
burdens associated with their treatment, increased 
attention should be focused on efforts to enhance 
comfort in this patient population.



Dying with advanced dementia in the nursing home
Advanced Terminal
Dementia Cancer P

Characteristics % (n=1609) % (n=883) Value

Nonpalliative treatments
   Feeding tube 25.0 5.2 <.001
   Lab tests in the previous 30 d 49.2 32.3 <.001
   Trunk or limb restraints 11.2 6.3 <.001
   Intravenous fluids or med 10.1 7.1 .01

Signs and symptoms
   Daily or almost daily pain 11.5 56.6 <.001
   Shortness of breath 8.2 27.6 <.001
   Constipation 13.7 32.7 <.001
   Pressure ulcers 14.7 6.0 <.001
   Pneumonia 10.8 3.6 <.001
   Fever 13.4 6.8 <.001
   Recurrent lung aspirations 3.0 1.8 .06
   Chewing-swallowing problems 45.9 33.6 <.001
   Weight loss 26.1 41.7 <.001

Mitchell S.L. et al., Arch Intern Med, 2004
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COMORBIDITA’ NEI DEMENTI 

(STUDIO ILSA) 
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PREVALENZA DELLA DISABILITA’ 
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Mental and Behavioral Disturbances in Dementia: Findings From the 
Cache County Study on Memory in Aging

C.G. Lyketsos, et al. Am J Psychiatry 2000; 157:708–714
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Frequenza di disturbi comportamentali osservati in un campione di 102 soggetti 
affetti da AD consecutivamente ricoverati presso un Centro Alzheimer

*   p < 0,05 chi-square test lieve vs grave;   ** p < 0,01 chi-square test lieve vs grave

26  (81,8%)29  (53,7%)9  (56,2%)Vagabondaggio 
*

23  (71,9%)32  (59,3%)9  (56,3%)Agitazione

25  (78,1%)31  (57,4%)7  (43,7%)Irritabilità

29  (90,6%)46  (85,2%)14 (87,5%)Apatia

9  (28,1%)11  (20,4%)4 (25,0%)Disinibizione

3  (9,4%)7  (13,0%)7  (43,7%)Euforia **

17  (53,1%)25  (46,3%)4  (25,0%)Ansia

15  (46,9%)38  (70,4%)9  (56,3%)Depressione

14  (43,8%)23  (42,6%)6  (37,5%)Deliri

17  (53,1%)15  (27,8%)3  (18,7%)Allucinazioni *

Demenza grave
(n = 32)

Dem. moderata
(n = 54)

Demenza lieve
(n = 16)



Prevalenza di patologie in soggetti 
dementi e non dementi
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Pain is common among NH 
residents. From 45 to 80% have 
substantial pain that is undertreated.
A high prevalence of dementia, 
sensory impairment and disability 
make assessment and management 
more difficult. 

Farrell, Ann Int Med 1995



Presence of pain behavior
during movement?

Presence of non-movement
specific behavior
suggestive of pain?

Premedication prior to provocative movement
Strategies to alter pain-inducing movement
Providing reassurance for fear-related behavior

Continue to be vigilant for
behavioral changes that indicate pain

Ensure that basic comfort needs are beeing met

Consider empirical analgesic trials

Are basic comfort
needs being met?

Is there evidence of
pathology that may be
causative?

Treat causative pathology

No

Yes

No Yes

No

No
Yes

Yes

Algorithm for assessing pain in cognitively impaired persons
(AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons, JAGS, 2002)



Changes of nutritional variables after intervention in
demented patients malnourished at baseline

T0 T6 T18

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Weight 58.5(11.7) 57.7(11.2) 61.1(12.5)

BMI 22.7(3.2) 22.8(3.7) 23.7(3.4)

Albumin* 3.0(0.3) 3.5(0.3) 3.4(0.3)

Cholesterol 185.4(48.0) 201.1(44.8) 185.7(53.9)

Hemoglobin 11.5(1.8) 12.0(1.4) 11.7(1.6)

TIBC 219.0(45.9) 231.0(29.2) 222.6(40.6)

*= P<.05  (Students’ T test (paired).

Nutritional Intervention in SCU, Boffelli et al, JAGS 2004
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Gli operatori sanitari tendono a:

sottostimare il bisogno di informazione dei pazienti

sovrastimare la comprensione e la  consapevolezza dei pazienti 

riguardo alla prognosi

Discrepant Perceptions About End-of-Life

Communication: A Systematic Review

J Pain and Symptom management, 2007; 34(2):190-200 



Il tempo
 

Il paziente ha quasi sempre la sensazione che 
troppo poco sia il tempo che il medico gli dedica. 

Secondo Balint bastano 5-10 minuti di grande 
attenzione del medico per trasformare un incontro 
in una alleanza terapeutica, ma forse occorre più 
tempo per poterla mantenere. 

Verghese A. Ann Intern Med 2001; 135: 1012-7.
Langewitz W, et al. BMJ 2002; 325: 682-3. 



Il tempo
• Il medico interromperebbe il racconto del pz sui sintomi Il medico interromperebbe il racconto del pz sui sintomi 

circa 22 sec dopo che ha iniziato a raccontarecirca 22 sec dopo che ha iniziato a raccontare

• Il 90% dei pz conclude spontaneamente il resoconto entro Il 90% dei pz conclude spontaneamente il resoconto entro 
92 sec e tutti entro 2 min92 sec e tutti entro 2 min

• Nello spazio tra 22 e 92 sec viene menzionato il 75% dei Nello spazio tra 22 e 92 sec viene menzionato il 75% dei 
sintomisintomi    

Langewitz et al British Medical Journal 28 sept 325: 682-3, 2002



Il tempoIl tempo
Soltanto sette pazienti (su 335, ossia meno del 2%) avevano Soltanto sette pazienti (su 335, ossia meno del 2%) avevano 

parlato, se non interrotti, per più di 5 minuti, e comunque parlato, se non interrotti, per più di 5 minuti, e comunque 
in tutti questi casi i medici avevano percepito come i in tutti questi casi i medici avevano percepito come i 
pazienti stessero fornendo loro informazioni così pazienti stessero fornendo loro informazioni così 
importanti, relativamente alla loro salute e più in generale importanti, relativamente alla loro salute e più in generale 
alla loro vita, da non rendere necessarie interruzioni.alla loro vita, da non rendere necessarie interruzioni.

Verghese A. Ann Intern Med 2001; 135: 1012-7.
Langewitz W, et al. BMJ 2002; 325: 682-3. 



Questi dati documentati dalla letteratura biomedica rinforzano la Questi dati documentati dalla letteratura biomedica rinforzano la 
quotidiana esperienza di molti operatori sanitari, chiamati ad quotidiana esperienza di molti operatori sanitari, chiamati ad 
esercitare non soltanto competenze teorico-culturali (il “sapere”) e esercitare non soltanto competenze teorico-culturali (il “sapere”) e 
tecnico-operative (il “saper fare”), ma anche e soprattutto abilità tecnico-operative (il “saper fare”), ma anche e soprattutto abilità 
relazionali (il “saper essere”), che riconoscono nella comunicazione, relazionali (il “saper essere”), che riconoscono nella comunicazione, 
nel senso più ampio del termine, e nella medicina del racconto, nel senso più ampio del termine, e nella medicina del racconto, 

esposto e ascoltato, esposto e ascoltato, 

scritto e orale, scritto e orale, 

inter-individuale (tra medico e medico, tra medico e inter-individuale (tra medico e medico, tra medico e 
paziente, tra medico e società) ed paziente, tra medico e società) ed 

intra-individuale (nella riflessione narrativa su quanto  intra-individuale (nella riflessione narrativa su quanto  
fatto/detto/ascoltato durante l’attività), i pilastri dell’agire sanitario fatto/detto/ascoltato durante l’attività), i pilastri dell’agire sanitario 
quotidiano.quotidiano.

Verghese A. Ann Intern Med 2001; 135: 1012-7.
Langewitz W, et al. BMJ 2002; 325: 682-3. 



STRUMENTI DEL STRUMENTI DEL 
MEDICOMEDICO

• un elevato controllo e consapevolezza del un elevato controllo e consapevolezza del 
linguaggio corporeo e prossemico linguaggio corporeo e prossemico 
(comunicazione non verbale), (comunicazione non verbale), 

• la capacità di auto-osservazione e di la capacità di auto-osservazione e di 
automonitoraggio;automonitoraggio;

• la capacità di condurre il colloquio la capacità di condurre il colloquio 

Verghese A. Ann Intern Med 2001; 135: 1012-7.
Langewitz W, et al. BMJ 2002; 325: 682-3. 
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Barry MJ and Edgman-Levitan S. : Shared decision making: the pinnacle of patient-
centered care. New Engl J Med 2012 366: 780-781 

La comunicazione con i familiari dovrebbe essere vista come un componente chiave delle 
cure “centrate sulla famiglia” in prossimità della fine-vita. 

“End-of-Life Care: Guidelines for Patient-Centered Communication“ American Family 
Physician, vol.77 n. 2, 15 gennaio 2008 

PER LE PERSONE :cure palliative con lo scopo di massimizzare la q.d.livello di 
comfort,evitare trattamenti invasivi futili,rispettare le preferenze espresse 
precedentemente dal pz.

PER I FAMILIARI:supporto pratico,emozionale,psicologico e spirituale, sostegno del lutto; 
informazione sul decorso della malattia e sui possibili sintomi, coinvolgimento nella cura 
e nelle scelte di fine vita.

PER GLI OPERATORI: appropriato training per la gestione e la comunicazione , per il 
controllo dei sintomi fisici, per le scelte a valenza etica, per la discussione sulla prognosi e 
le opzioni terapeutiche con i caregiver.

Creazione di team mobili con competenze geriatriche e palliativisteal fine di fornire 
assistenza a domicilio e nelle RSA e individuazione di un casemager.
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Le prospettive del malato nella fase terminale

(Gruppo di studio SIGG : La cura nelle fasi terminali 

della vita, 2008) 

SOFFRIRE 61 %

MORIRE SOLO 50 %

PAURA 48 %

PREOCCUPAZIONE PER I FAMILIARI 25 % 
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• FATTORI CHE OSTACOLANO LA POSSIBILITÀ DI 
DARE UN SIGNIFICATO ALLA SITUAZIONE DI VITA

• Perdite a livello fisico ed emotivo

• Dipendenza da altri

• Scarsa conoscenza e rispetto per:

• differenze culturali

• credenze religiose

• Dialogo non adeguato con gli operatori 
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• LA COMUNICAZIONE NEL DEMENTE

• Fase avanzata/terminale : frequente mutismo. Eloquio 
incomprensibile con impossibilità a qualsiasi forma di 
comunicazione verbale sul piano espressivo.

• L’unica possibilità di comunicazione è rappresentata dalla 
comunicazione non verbale. 





Per caregiver intendiamo un individuo responsabile che, in un ambito 
domestico, si prende cura di un soggetto dipendente e/o disabile. Il 73,8% dei
caregiver è di sesso femminile, e tale percentuale cresce col peggiorare delle 
condizioni ciniche del paziente (coloro che assistono malati gravi sono,
per l’81,2%, donne).  L’attività del caregiver è espressione di tutela e
garanzia per il demente; nella routine quotidiana svolge il ruolo significativo di 
accompagnamento ai singoli interventi sanitari. Un ruolo essenziale nella rete 
assistenziale è esercitato dalla solidarietà intergenerazionale visto che i figli e, 
soprattutto, le figlie dei malati sono i soggetti più attivi; infatti, i caregivers sono, 
nel 49,6% dei casi, figli/e degli assistiti e nel 34,1% partner/coniuge. I 
caregivers si trovano in prevalenza in età attiva (31,9% ha età fino a 45 anni, il 
38,2% ha tra 46 e 60 anni), mentre il 17,9% ha tra 61 e 70 anni ed il 13%
oltre 70 anni. Dal punto di vista professionale emerge che il 31,9% dei 
caregiver è pensionato, il 27,7% casalinga, il 20,6% impiegato/insegnante, il
5,7% artigiano/commerciante ed il 4,4% professionista/dirigente



Il rapporto tra la famiglia e la rete istituzionale dei servizi appare deludente, 
dato che i servizi ritenuti più utili dagli intervistati risultano i più carenti. Il 
problema della malattia e relative problematiche ha, negli ultimi anni, 
sensibilizzato strati eterogenei della popolazione, e particolarmente: 
– coloro che vivono tale esperienza all’interno della propria famiglia;
– coloro che la temono;
– gli addetti ai lavori;
– quelli che con slancio solidale desiderano occuparsi
di malati così coinvolgenti e perturbanti;
– quelli, sensibili alla voce dei mass media, che da
qualche tempo si occupano con assiduità dell’argomento.
Tale sensibilizzazione, pur auspicata da tutti gli addetti ai lavori, proprio a 
causa di questo allargamento degli interessi, comporta il rischio della perdita
dell’alta specificità e competenza che la complessità della malattia richiede.
Ciò conduce a riaffermare il bisogno di centri di riferimento, per una formazione 
degli operatori, che forniscano loro la competenza ai vari livelli



“I’m sorry doctor, but again I have to 
disagree.”

Internet 
Downloads
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Situazioni conflittuali frequenti nelle cure di fine vita: 

Insoddisfazione nei familiari; sensazione di essere 

ignorati o non ascoltati

Stress e caregiver burden; depressione

Isolamento sociale

Problemi economici

Perdita di ruolo

Mancanza di condivisione di cura

J PALLIATIVE MEDICINE 11(6);2008: 925-927



Spett.le Dott. Boffelli buongiorno,
sono la figlia della paziente e le invio la presente mail su consiglio della Dott.ssa Libassi in previsione della visita 
di controllo dell’11 settembre.
Come già constatato dalla Dott.ssa, mi è impossibile dare informazioni in merito all’evoluzione della situazione in 
presenza di  mia madre,
la quale nega qualsiasi mia affermazione e assume atteggiamento risentito e di contrasto.
In giugno ha subito un intervento di cataratta all’occhio sinistro, che pur essendo semplice è stato per lei molto 
complicato, in quanto l’anatomia dei sui occhi è particolare.
Inoltre avendo già perso l’occhio destro, causa glaucoma, dopo l’intervento non ha potuto vedere per qualche 
giorno e per  mancanza di memoria sono sorte complicazioni lungo 
il decorso post operatorio ( togliendo protezione e sfregando l’occhio, al punto di farsi saltare i punti).
Questo intervento le ha provocato stress e ha gradualmente peggiorato la situazione.
Ultimamente la abbiamo affiancato una badante, sia con funzione di controllo che di cura della casa e della 
persona.
Poichè il costo è comunque elevato, la presenza di questa persona è  limitata a qualche ora settimanale.
Di seguito le indico quali sono le situazioni che sono peggiorate :
- L’intervallo nella ripetitività delle affermazioni/domande si è ridotto e, quindi, se prima una domanda veniva 
ripetuta dopo qualche minuto, ora l’intervallo si è quasi annullato o ridotto ad un paio di minuti.
- Mia madre accusa sempre di più mancanza di stimoli nella cura della casa ( non fa più pulizie generali, ma 
pulisce solo lo sporco evidente e talvolta neanche quello) e della persona.
  Fa una doccia una volta a settimana ed ulteriori docce solo se insistentemente richieste. La doccia a settimana 
rappresenta l’abitudine, tutto ciò che non rientra nell’abitudine e quindi nella metodicità, non viene fatto o preso in 
considerazione. Se si vuole farle fare qualcosa, di non contemplato nelle sue azioni quotidiane, si è obbligati ed 
impostare un metodo, come se le si assegnasse un nuovo compito da imparare.
- Tutte le informazioni le vengono scritte su fogli a caratteri cubitali ed appese in cucina (es. andare a prendere il 
pane tutte le mattine, perchè il fornaio non lo porta più),
queste informazioni non sempre vengono lette, non capiamo se si dimentica di leggerle o se non ha voglia di 
leggerle.



- Manca di logica nella spesa degli alimenti. Non associa più ad esempio le verdure alla stagione in corso (solo 
pomodoro ed insalata tutto l’anno)
La lista della spesa è metodica e quindi gli alimenti sono sempre gli stessi. Gli unici alimenti che vengono 
acquistati spontaneamente sono i dolci.
Negli ultimi mesi è ingrassata di 7/8 kg. Non avendo voglia di prepararsi pranzo/cena, mangia cose veloci : tè con 
biscotti, pane e marmellata.

Talvolta dimentica gas acceso e brucia pranzo.
- Cerca di evitare qualsiasi tipo di relazione sociale e non partecipa più a nessuna attività a cui si dedicava 
precedentemente (es.attività nell’ambito parrocchiale).
Preferisce rimanere in casa. Riceve telefonate, ma le effettua solo per necessità, quindi non si preoccupa dello stato 
emotivo/salute dei famigliari o conoscenti.
 
Stiamo cercando di non limitare la libertà di azione di nostra madre, poichè temiamo che togliendole mansioni, 
regredisca ulteriormente.
Questo implica, che dobbiamo tenere costantemente sotto controllo le sue abitudini e di conseguenza la gestione 
della casa e dell’economia.
Ovviamente si verificano altri episodi, che possono mettere anche a repentaglio la sua incolumità; ad es. ci sono 
persone in stato di necessità, che costantemente
suonano alla porta per chiedere l’elemosina. Alcune di queste (tra cui un soggetto pericoloso) hanno capito la 
situazione, approfittandosene ed entrando anche in casa.
Per quanto cerchiamo di prestare attenzione a questi episodi, non sempre si è possibile essere presenti ed evitare 
che avvengano.
 
Spero di avere descritto in maniera esaustiva e sintetica le problematiche principali.
La ringrazio per l’attenzione accordatami e le porgo cordiali saluti.
 



Majerovitz SD. Aging Ment Health. 2007 May;11(3):323-9.

Predictors of burden and depression among nursing home family caregivers.

This study identified predictors of caregiver burden and depression among family caregivers 
to nursing home residents. Pearlin's stress process model was used as a theoretical 
framework. Structured interviews were conducted with 103 family caregivers to nursing 
home residents. Multiple regression analysis was used to determine the relationship of 
contextual variables (caregiver age, income, health), caregiving stressors (resident's 
memory and behaviour problems, caregiving tasks, satisfaction with nursing home), 
and social support with caregiver burden and depression. 

All three domains of predictor variables were significantly related to caregiver burden. 

Only contextual factors and social support predicted depression. 

Depression levels were elevated in this sample, with the mean falling above the cutoff for 
clinical depression. Family members of nursing home residents are at risk for caregiver 
burden and depression and each outcome has unique predictors in this population. 
Understanding factors associated with greater burden and depression can guide nursing 
home staff and mental health professionals in working with family members. Older family 
members, those in poor physical health or with low incomes are at highest risk, 
particularly for depression; while families of more impaired residents are at higher risk for 
burden. Social support is an important factor in alleviating burden and promoting positive 
mental health.
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• Elie Azoulay and Thomas Fassier : Comunicazione con i familiari di 
pazienti che stanno per morire. ESICM , Berlin 2007

• Il principale fattore che determina una totale soddisfazione da parte 
dei membri della famiglia è la consapevolezza di avere ricevuto una 
completa informazione , associata al rispetto e alla compassione 
mostrata per il paziente e alla appropriatezza del livello di cure.

• Chiunque sia a comunicare coi familiari , il punto più importante 
sembra essere la coerenza dell’informazione fornita ai familiari dai 
differenti interlocutori . Al contrario la percezione di contraddizione 
tra i membri del team fu trovato essere un fattore indipendente 
associato a sintomi di depressione.

• Un primo colloquio medico-familiari più breve di 10 minuti è un 
fattore indipendente associato a peggiore comprensione 
dell’informazione, inoltre il percepire come insufficiente il tempo di 
comunicazione è stato associato ad un incremento dell’incidenza di 
ansia tra i parenti prossimi di pazienti . 
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• Una comunicazione efficace con le famiglie può migliorare il processo clinico e gli 
outcome nelle residenze geriatriche. J Am Med Dir Assoc 2007 May;8(4):265-70 
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Bisogna assistere il malato nel momento della morte con la consapevolezza di essere mortali. M. 
PETRINI, F. CARETTA, R. BERNABEI : La cura nella fase terminale della vita: processi di 
comunicazione e di accompagnamento nel percorso del morire.

G GERONTOL 2004;52:465-471



Di cosa voglio parlare

Comunicare a partire dalla conoscenza (prognosi)..

..e dai bisogni (soma e psiche)

La visione del medico

La visione del paziente 

La visione del familiare

La comunicazione: metodi di implementazione



Comunicare

Cum: con  e munire: legare, costruire
Communico: mettere in comune, far partecipe
La comunicazione è un processo costituito da un soggetto che 
ha intenzione di far si che il ricevente pensi, sappia o faccia 
qualcosa.
Non è solo trasmissione di informazioni (secondo il modello di 
Shannon-Weaver del 1949), ma è uno scambio di informazioni 
all’interno di un processo interattivo, tra due o più persone che 
hanno l’intento di emettere e di ricevere segnali, contenuti, 
emozioni, informazioni.

Shannon C.E., Weaver W. The Mathematical Theory of Communication. Illinois University, 
Urbana-Champaign, 1949.
Anolli L. Fondamenti di psicologia della comunicazione. Il Mulino, Bologna, 2006. 



Comunicare

Presuppone una cooperazione tra i diversi attori. 
L’interazione tra emittente e ricevente è caratterizzato da 
un meccanismo di feedback e si basa su due modalità 
comunicative che sono tra loro interdipendenti: l’aspetto 
verbale del comunicare (le parole utilizzate nel loro 
significato) e l’aspetto non verbale (il suono della voce, il 
contatto corporeo, la distanza interpersonale, la postura 
del corpo, la mimica del volto, il contatto visivo).



Emittente

messaggio
in uscita

Ricevente

feedback



Ha una percezione interiore del messaggio da inviare come chiaro, 
semplice, evidente ed addirittura percepito come oggettivo.

Questa chiarezza esiste solo per l’emittente: ciò che viene 
verbalizzato ed espresso dal soggetto è solo una parte degli elementi 
che sono presenti nella sua mente.

Sceglie il codice di trasmissione del messaggio (le parole) in base al 
proprio vocabolario e ai significati attribuiti soggettivamente ed in 
base a come immagina il ricevente del messaggio

gradevole-sgradevole

lucido-confuso

intelligente-stupido

L’emittente



Fa interpretazioni soggettive del messaggio:
•sfumature semantiche dei termini
•attribuzioni di significati personali alle parole, alla mimica 
dell’emittente
•focalizzazione su alcune parti del contenuto della 
comunicazione
Ha un atteggiamento di giudizio:
•riferimento della formulazione verbale alle proprie 
conoscenze ed usi del codice linguistico
•riferimento del significato del messaggio al proprio 
sistema di valori

Il ricevente



Capacità di mettersi in relazione con gli altri
Viene facilitata da:
•La complessità cognitiva: capacità di 
interpretare e trovare un senso a ciò che gli altri 
fanno e dicono intorno a noi
•L’empatia
•L’assunzione di ruolo ed il controllo del 
rapporto comunicazionale: capacità di 
condurre, sostenere, indirizzare l’interazione

Competenza comunicativa



Il sistema comunicativo umano

COMUNICAZIONE
VERBALE

COMUNICAZIONE
NON VERBALE

COMUNICAZIONE
VOCALE

Linguaggio 
verbale

Sistema paralinguistico
Tono di voce

Volume di voce
Pause e ritmo

Sistema cinesico
Mimica facciale

Sguardo
Gestualità

Postura

L. Paccagnella, Sociologia della comunicazione, il Mulino, Bologna, 2004, p.48 



Comunicazione non verbale

• Esprime l’interiorità 

• Comunica le emozioni 

• Partecipa alla presentazione del sé

• Definisce la situazione relazionale 

• Sostiene la comunicazione verbale

• Si sostituisce alla CV in particolari contesti



“Suono” della voce

Comportamento spaziale
Contatto corporeo

Orientazione

Distanza interpersonale



Contatto corporeo

• Abbracciare, baciare, stringere, afferrare, colpire, 
etc.

• Coinvolge oltre al canale visivo anche quello tattile

• Differenza tra forma attiva (esplorazione) e forma 
passiva (ricezione di segnali)

• Differenze culturali

• Differenze di status



Orientazione

L’angolo con cui le persone si 
situano nello spazio:

• Faccia a faccia

• Di fianco

• Con angolo variabile tra 45° e 180°

• Più in alto - più in basso





Postura

Modo di disporre le parti del corpo

Osservazioni:

• Varia con lo stato emotivo

• È rilevante per indicare l’intensità dell’emozione 
piuttosto che il tipo

• Meno controllabile del tono di voce e della mimica è 
segnale rivelatore



Postura

Indifferente
Perplesso
Risoluto
Disteso
Timido
Furtivo
Accogliente
In collera

Sarbin Hardyck, 1965





“Suono” della voce
Comportamento spaziale

Postura

Mimica

Sguardo



La relazione si costruisce

Richiede tempo e dedizione
Non può essere istantanea



Comunicare
è uno scambio

è mettersi in relazione

Comunicare diviene uno 
strumento di cura



NOI
(Emittente)

messaggi
in uscita Paziente 

demente
(Ricevente)feedback



Educare alla comunicazione

International Psychogeriatrics (2013),25:3,345–358 



Educare alla comunicazione

• 12 studi selezionati

• Setting: 8 nursing home e 4 home-care. Nessuno in acute-care 
setting.

• Soggetti: 831 persone con demenza, 519 caregiver formali e 162 
familiari. Nessun intervento formativo rivolto ai medici.

• Interventi di trainig alle abilità comunicative: tra operatori e 
pazienti; per migliorare l’interazione tra operatori; tra pazienti e 
pazienti. Nel setting domiciliare: per familiari; per operatori che 
formeranno i familiari.

International Psychogeriatrics (2013),25:3,345–358 



Educare alla comunicazione

• Interventi: piccoli gruppi o faccia-a-faccia; lezioni e gruppi di 
discussione su situazioni reali, role-playing, video di situazioni 
reali.

• Argomenti: abilità verbali; abilità non verbali ed emotive;  
propensione verso le persone con demenza; abilità di gestione 
comportamentale; uso di strumenti; esperienze individuali; 
conoscenze teoriche.

International Psychogeriatrics (2013),25:3,345–358 









Educare alla comunicazione

Nelle nursing-home

•Migliorano le conoscenze degli operatori

•Migliora la partecipazione dei pazienti alle attività

•Si riduce l’attesa tra richiesta e svolgimento dell’attività di cura

•Il tono emotivo positivo degli operatori diventa più frequente

•Gli operatori usano meno diminutivi

•Gli scambi sono più rispettosi e meno imperativi

•Si riducono i sintomi depressivi al follow-up (6 mesi)

•Non univoci i dati di riduzione dei disturbi comportamentali (aggressività, 
aggressività verbale, agitazione): 3 studi non mostrano effetti.

•Elevati livelli di soddisfazione del training da parte degli operatori.

International Psychogeriatrics (2013),25:3,345–358 



Educare alla comunicazione

A casa:

•Si riducono le difficoltà di comunicazione, mentre i disturbi 
comportamentali restano stabili.

•Migliora la qualità di vita del paziente.

•Aumenta il numero di attività e situazioni piacevoli descritte dal 
caregiver.

•Non riduzione del carico assistenziale, ma riduzione dei sintomi 
depressivi.

•Riduzione della frequenza e gravità dei disturbi comportamentali e una 
riduzione della reattività del caregiver.

•Quasi completa soddisfazione dei caregiver nei confronti 
dell’intervento, preferibile se in una fase precoce di malattia.

International Psychogeriatrics (2013),25:3,345–358 



La comunicazione è 
terapeutica quando 
diviene consapevole 
strumento di lavoro



• non smentire il malato, dimostrargli che si comprende 
il suo stato d'animo

• non deriderlo; è meglio  assecondare i suoi discorsi, 
cercando nel contempo di tranquillizzarlo e di 
riportarlo, con tatto, alla realtà assumendo un ruolo 
protettivo e rassicurante

• agire sulle fonti ambientali del disturbo (ad es. coprire 
gli specchi e/o il televisore; ridurre i rumori di fondo)

• cercare di distrarlo attirandone l’attenzione su 
qualcosa che normalmente gli risulta piacevole

BPSD: COSA FARE?



Consigli per la famiglia del paziente 
affetto da malattia di Alzheimer

aspettarsi dal paziente meno di ciò che è in grado di fare

assumere un ruolo di sostegno nei confronti del malato

programmare le attività più impegnative subito dopo il risveglio mattutino e 

dopo il riposo pomeridiano

proteggere il paziente dagli stimoli eccessivi ( la folla, il caldo, il rumore, i 

colori violenti, etc)

mantenere costante l’ambiente in cui vive il paziente: il paziente si 

disorienta quando non è in grado di localizzare ciò che prima gli era 

Familiare

chi assiste il paziente deve riservarsi dei periodi di riposo: l’assistenza 
continua provoca esaurimento fisico ed emotivo.



Alcuni risultati







Quale ambiente per quale paziente



Quale ambiente per quale paziente
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